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ARTIGO ORIGINAL

Epidemiologia del shock séptico en un servicio de

atencién médica prehospitalaria en cinco ciudades

colombianas

Epidemiology of septic shock in prehospital medical services in five

Colombian cities

RESUMEN

Objetivo: Explorar la asociacién
entre factores demogréficos y clinicos
con la presentacién de shock séptico
en pacientes atendidos en un servicio
prehospitalario de emergencias en cinco
ciudades colombianas entre los afios
2015-2016.

Métodos: Estudio de corte transversal
con recoleccién retrospectiva de datos.
Se recolecté informacién clinica y
demogrifica de las historias clinicas de
pacientes con diagndstico de sepsis que
recibieron atencién prehospitalaria en
cinco ciudades colombianas en los afios
2015 y 2016. Se realiz6 una verificaciéon
del diagnéstico de shock séptico en el 20%
de los casos, dando origen a dos escenarios
analizados: observado y verificado. Se
analiz6 la asociacién con pruebas de Chi
cuadrado, t de Student y finalmente con
un modelo de regresion logistica ajustado.
Se consideré covariables significativas
aquellas con p < 0,05.

Resultados: Se presenté una mayor
frecuencia del evento en mujeres (62,6%)

y en mayores de 80 anos (64,5%), sin
ser factores diferenciadores para shock
séptico. El foco infeccioso mds comin
fue urinario. En el escenario observado,
los mayores de 60 afos (RP: 3,22;
1C95%: 1,45 - 35,01) y el antecedente
de cdncer fueron las caracteristicas
asociadas con el shock séptico (RP: 1,20;
1C95%: 1,2 - 12,87), mientras que en el
grupo verificado fueron la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (RP: 1,99;
1C95%: 1,26 - 7,14), el antecedente de
cancer (RP: 1,15; 1C95%: 1,11 - 6,62)
y presencia de hipovolemia (RP: 1,41;
1C95%: 1,02 - 5,50).

Conclusién: Los factores de riesgo
mds importantes para shock séptico en
pacientes de atencién prehospitalaria
en cinco ciudades colombianas fueron
las  enfermedades oncolédgicas, las
pulmonares e hipovolemia.

Descriptores: Choque  séptico/
epidemiologia; Sepsis; Servicios médicos
de urgencia; Servicios de atencién de
salud a domicilio

INTRODUCCION

La sepsis es un sindrome clinico de disfuncién orgénica debido a la
respuesta anémala del huésped ante una infeccién, que puede progresar a
un estado critico denominado shock séptico caracterizado por disfuncién
endotelial microvascular, respuesta inmunoldgica desregulada y alteracién de la
coagulacién. La mortalidad en este estado puede llegar cerca del 40%."

En los servicios de urgencias la tasa de incidencia cruda de sepsis es 3,3
por cada 100 pacientes, superando las de infarto agudo de miocardio y de
accidente cerebro vascular, con frecuencias de presentacién de 2,3 y 2,2 por
cada 100 pacientes, respectivamente!”. En este mismo sentido, centros de salud
especializados reportan un aumento en la frecuencia del shock séptico, pasando

del 2% en el afio 1995 al 37% para el ano 2006.?
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La sepsis afecta todos los grupos de edad, con mayor
susceptibilidad en las personas en los extremos de la
vida. En la edad avanzada son varias las condiciones
que se asocian al shock séptico, como la presencia de
comorbilidades, siendo las enfermedades cardiovasculares
y renales reconocidas como factores de riesgo para
desarrollar dicho estado critico.”

Es fundamental la identificacién oportuna de la sepsis y
el shock séptico, donde la atencién prehospitalaria tiene un
papel especial para el direccionamiento del paciente. Se ha
reportado que hasta un 54% de las hospitalizaciones por
sepsis han sido identificadas por servicios extrahospitalarios.)

En Colombia en el 2008 se reportaron en centros
hospitalarios tasas de sepsis adquirida en la comunidad del
69% vy del 16% para estados criticos.”’ Se desconoce la
prevalencia de la sepsis y del shock séptico en servicios
médicos extrahospitalarios, al igual que los factores
involucrados en el desarrollo de dicho estado critico en
el domicilio. Por tanto, se planteé como objetivo de este
estudio explorar la asociacién entre factores demogréficos
y clinicos con el shock séptico en pacientes atendidos en
cinco ciudades colombianas por un servicio prehospitalario
de emergencias.

METODOS
Estudio de corte transversal con recoleccién
retrospectiva de datos en un servicio médico

prehospitalario, privado de afiliacién voluntaria con
variado ntmero de usuarios en Medellin (29.723),
Cali (22.098), Bogotd (9.973), Barranquilla (4.546) y
Cartagena (4.546) (Figura 1). Se incluyé el 100% de los
registros de los pacientes atendidos entre el 1 de enero del
2015 al 31 dediciembre de 2016 con impresioén diagnostica
de sepsis o shock séptico, que ademds fueran mayores de
18 afios. Se excluyeron registros con ausencia de datos
de las variables fisiolégicas necesarias para establecer la
condicién de shock como los valores de la presién arterial,
de igual forma registros donde se establecié hipotensién
inducida por medicamentos y aquellos donde se registrd
shock de origen no infeccioso.

Se recolecté informacién demografica y clinica en 2
fases de verificacién del evento, proceso que buscaba
confirmar la infeccién, descartar otra causa de hipotensién
y confrontar el desenlace de los pacientes que fueron o no
remitidos a centros hospitalarios. La primera fase se ejecutd
en el 100% de los pacientes, revisando las historias clinicas

Figura 1 - Flujograma de la estructura Colombiana del Sistema de Emergencias Médicas.
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desde dos semanas antes al diagnéstico de sepsis en el
domicilio. La segunda fase se realizé en el 100% de los
pacientes no remitidos a centros hospitalarios, realizando
rastreo del desenlace durante dos semanas después al
diagndstico de sepsis. De los pacientes remitidos, se verificé
aleatoriamente en el 20% de los pacientes, el evento y
su resolucién a través de la revisién de los registros de
salud hospitalarios, para finalmente extrapolar el evento
verificado al 80% restante de los pacientes (Figura 2).

Las variables recolectadas fueron demograficas (sexo,
edad) y clinicas, segin el estado previo (clase funcional,
antecedentes personales de comorbilidades e infecciones)
y el estado actual (signos vitales y hallazgos semioldgicos).

El estado mental se evalué por la escala de coma de
Glasgow y los estados de confusién mental inducidos por
hipovolemia o alteraciones de la glicemia se consideraron
factores confusores.

Elanilisis delainformacién se realizé en SPSS 23 version
21 (Licencia Universidad CES). Se utilizaron pruebas de
Chi cuadrado y t de Student, segtin el tipo de variables, y
se ajusté un modelo final de regresién logistica multiple
para determinar la asociacion de los factores demogréficos
y clinicos con el shock séptico desarrollado en el domicilio.
Dichos andlisis se efectuaron en dos escenarios: el primero
corresponde al escenario observado basado en el juicio

Figura 2 - Flujograma de la aplicacion de los criterios de seleccion. Fuente construccion propia. *Poblacién afiliada a la empresa de atencion
medica de urgencias domiciliarias; *Poblacién con shock séptico o sepsis por codigo CIE-10 (A.418 o A.419) para el 2015 y 2016; *Primera verificacion; *Segunda verificacion.

PA - presion arterial; PAM - presion arterial media; APH - atencion prehospitalaria; UCI - unidad de cuidados intensivos.
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clinico del médico domiciliario y el segundo concierne al
escenario verificado con extrapolacién de la confirmacién
del evento por registros hospitalarios.

Esta investigacién fue aprobada por la Facultad de
Medicina de la Universidad CES, bajo acta # 164 del
Comité Operativo de Investigaciones y 105 en el Comité
Institucional de Etica para investigacién en humanos. Por
ser una investigacion sin riesgo de acuerdo con lo dispuesto
en el Articulo 11 de la Resolucién 8430 de 1993 del

Ministerio de Salud, fue exenta de consentimiento
informado.

RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 267 historias clinicas de
pacientes atendidos en Medellin (n = 173), Cali (n = 65),
Bogotd (n = 16), Barranquilla (n = 10) y Cartagena (n =
3) con diagndstico de sepsis (Cédigo CIE-10 A 41.9 y A
41.8). E1 70,4% (n = 188) de los pacientes fueron remitidos
a centros hospitalarios, de los cuales se revisaron los registros
de 38 pacientes encontrando un 65,8% (n = 25) que
requiri6 unidad de cuidados intensivos, 36,8% (n = 14)
con shock séptico definitivo y el 15,8% (n = 6) fallecieron
intrahospitalariamente. De los 79 pacientes no remitidos
a centro hospitalario, el 40,5% (n = 32) murieron en el
domicilio a causa de la infeccidn.

La prevalencia del shock séptico se realizd en el
escenario verificado para cada ciudad, tomando como
poblacién el nimero de afiliados en cada una de ellas y
encontrando un mayor valor en Medellin (27 por cada 10
000 usuarios). La razén de prevalencia de shock séptico
fue mayor en Bogotd con 1,3 veces mds shock séptico que
sepsis, comparado con el resto de las ciudades (Tabla 1).

Analisis por escenarios

En ambos escenarios el shock séptico y la sepsis se
presentaron en mayor proporcién en las mujeres. La
mediana de la edad fue 84 (rango intercuartilico - RIC
= 13) afos. El registro de infecciones previas y la clase
funcional segtin la escala de la cruz roja fue bajo (48,7%

y 48,3%, respectivamente) y no se constituyeron como
factores relacionados con el evento; de las infecciones
previas la infeccidén urinaria a repeticién fue la mds
frecuente en ambos escenarios, con una proporcién del
35,5% (38/107). El nivel de conciencia, valorado por
el estado de alerta, la orientacién e interaccién con el
entorno, fue reportado en el 82%; y el llenado capilar en
el 32%. La infeccién urinaria fue el foco infeccioso mds
frecuente entre los pacientes con shock séptico y sepsis en
ambos escenarios; el origen de la infeccién no fue factor
diferencial para el desarrollo del estado critico en ninguno
de ellos (Tabla 2).

Por otra parte, el 54,8% (51/107) de los pacientes con
shock séptico del escenario verificado necesitaban ayuda
para todas las actividades de la vida diaria o se encontraban
en estado de postracién en cama, sin constituir ser un
factor diferenciador o asociado (Tabla 2).

Algunos pardmetros clinicos como los signos vitales
(frecuencia cardiaca para el escenario observado; frecuencia
respiratoria y saturacién de oxigeno para el escenario
verificado)  registraron
significativas entre los grupos (shock séptico/sepsis) (Tabla
3); estas diferencias entre los grupos no se conservaron al
ajustar por otras covariables o factores de confusién (Tabla
4).

Las variables asociadas estadisticamente con el shock
séptico fueron diferentes entre los escenarios, estas fueron:

Para el escenario observado, tener 60 afios o mds (razén
de prevalencia - RP 1,51; intervalo de confianza de 95% -
IC95% 0,63 - 3,62; para el andlisis bivariado), (RP 3,22;
IC95% 1,45 - 35,01; en el andlisis multivariable) y el
antecedente de cdncer (RP 1,95; IC95% 1,41 - 2,7; para
el andlisis multivariable) fueron los factores asociados al
evento tanto en el andlisis de correlacién (Tablas 2 y 4,
respectivamente).

Para el escenario verificado, el antecedente de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (RP 1,58; 1C95%
1,17 - 2,14; para el andlisis bivariado), (RP 1,99; IC95%
1,26 - 7,14; en el andlisis multivariable) y de cdncer (RP

diferencias  estadisticamente

Tabla 1 - Prevalencia de shock séptico y sepsis en una empresa de atencion médica prehospitalaria en Colombia por ciudad y por periodo de observacion, en el escenario verificado

Shock  Proporcion de shock séptico  Prevalencia de . Proporcion de  Prevalencia Razon de prevalencia de shock
A ... . Sepsis . o - .
séptico (%) shock séptico sepsis (%) de sepsis séptico/sepsis
Medellin 79 73,83 26,58 94 58,75 31,63 0,84
Cali 15 14,02 6.79 50 31,25 22,63 0,30
Bogota 9 8.41 9,02 7 4,38 7,02 1,29
Barranquilla 4 3,74 8,80 6 3,75 13,20 0,67
Cartagena 0 0,00 0,00 3 1,88 6,60 0,00

* Célculo de la prevalencia: n/Ntmero de afiliados. Por 10.000 afiliados. Nimero de afiliados: Medellin (29.723), Cali (22.098), Bogoté (9.973), Barranquilla (4.546) y Cartagena (4.546).
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Tabla 2 - Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con shock séptico y sepsis en una empresa de atencion medica prehospitalaria en Colombia

Caracteristicas Escenario observado Escenario con verificacion
Shock (93) Sepsis (174) RP 1C95% Valor Shock (107)  Sepsis (160) RP 1C95% Valor de p

n (%) n (%) dep n (%) n (%)
Hombre 31(33.3) 72 (41,4) 079 055-1,13 0,19 40 (37.4) 63 (39,4) 095 0,70-128 0,74
Edad mayor de 60 afios 89 (95,7) 161(925) 151 0,63-3,62 0,31 102 (95,3) 148(925) 1,38 065-294 0,35
Sin antecedentes 4 (4,3) 2(1,1) - - - 5(4,7) 1(0.,6)
Una comorbilidad 25 (26.,9) 60 (34,5) 1 - - 24 (22,4) 61 (38,1) 1
Dos 0 méas comorbilidades 63 (67.7) 112(64,4) 122 083-179 0,20 77 (82,8) 97 (55,7) 156 1,07-228 0,007
Hipertension arterial 58 (62,4) 105 (60,3) 1,13 0,79-1,63 0,74 67 (62,6) 96 (60) 1,17 0,84-1,62 0,66
Secuelas neuroldgicas™ 47 (50,5) 94 (54) 095 068-134 0,60 54 (50,5) 87 (54,4) 096 0,71-131 0,53
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 23 (24,7) 40 (23) 1,10 0,75-1,61 0,74 34 (31,8) 29 (18,1) 158 1,17-214 0,011
Diabetes mellitus 23 (24,7) 40 (28,7) 1,0 0,75-1,61 0,48 26 (24,3) 47 (29,4) 0,85 0,60-1,21 0,36
Cancer 29 (31,2) 23 (13,2) 1,95 141-27 <0,001" 28 (26,2) 24 (15) 169 1.28-223 0,02!1
Enfermedad renal crénica 11(11,8) 20 (11.,5) 1,05 063-1,74 0,93 15 (14) 16 (10) 1,28 0.86-1,92 0,31
Datos perdidos 1(1.1) 11(0,6) - - - 1(0,9) 110,6)
Independientes segin la clase funcional 6 (6,5) 5(2,9) 1 - - 7(7.5) 7(4,4) 1
Dependientes segun la clase funcional” 44 (47,3) 71 (40,8) 1,42 0,79-256 0,39 51 (54,8) 64 (40) 0,88 0,50-1,55 0,27
Datos perdidos 43 (46,2) 95 (54,6) 49 (45,8) 89 (55,6)
Estado de conciencia alterado 54 (58,1) 102 (58,6) 1,21 0,77-1,50 0,38 66 (61,7) 90 (56,3) 156  1.0-244 0,02]]
Datos perdidos 21(22.6) 27 (15,5) - 24 (22,4) 24 (15)
Hipovolemia por perdidas sensibles* 23 (24,7) 31(17.8) 1,29 090-1,86 0,18 29 (27.1) 25 (15,6) 1,46 1,08-1,98 0,02] ]
Hipoglicemia8 2(2,2) 0 293  247-347 0,11 2(1,9) 0 255 2,18-297 0,15
Hiperglicemia$ 3(3,2) 8 (4,6) 079 029-2,12 0,75 4(3,7) 7(4,4) 093 042-207 1,00
Infeccién urinaria 45 (48,4) 84 (48,3) 099 0,71-1,38 0,98 46 (43) 83 (51,9) 1,10 0.87-233 0,15
Neumonia 32 (34,4) 66 (37,9) 089 063-127 0,56 42 (39,3) 56 (35) 0,83 082-149 0.48
Infeccion de piel y tejidos blandos 7(7.5) 21 (12,1) 0,69 035-1,34 0,24 10 (9,3) 18 (11,3) 092 054-157 0,61
Infeccion de tracto gastrointestinal® 5(5.4) 9(5.2) 1,02 049-2,10 1,00 7(6,5) 7(4,4) 1,26 0,73-217 0,44
Foco no identificado - 1(0,6) - - - - 1(0.8)

RP — razén de prevalencia; 1C95% - intervalo de confianza de 95%; * Secuelas neuroldgicas a causa de enfermedad cerebrovascular, trauma craneoencefalico o enfermedad

neurodegenerativa; 'Clase funcional segun la clasificacion de la Cruz Roja, recategorizacion Dependiente: postrado en cama o sillon, necesita ayuda para los actos de la vida diaria

y gran dificultad (requiere ayuda de por lo menos una persona). Independiente: deambula con dificultad y se vale por si solo; ‘Hipovolemia: determinado por condiciones clinicas como pérdidas sensibles (vomito y diarrea); *Test exacto
de Fisher, entre shock séptico - sepsis y variable cualitativa con valores esperados inferiores a 5. I'p < 0,05; "p < 0,01.

Tabla 3 - Signos vitales de los pacientes con shock séptico y sepsis en una empresa de atencion medica prehospitalaria en Colombia

Signo vital Escenario observado Escenario verificado
Shock (93) Sepsis (174) Valor de p Shock (107) Sepsis (160) Valor de p
Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

PAS (mmHg) 80 (30) 110 (40) - 80 (30) 110 (30)

PAD (mmHg) 40 (11) 70 (20) - 46 (16) 70 (20)

PAM (mmHg) 56,6 (13) 83,3 (20) - 56,6 (18) 83,3 (23)

FC (Ipm)* 100 (42) 109 (32) 0,02* 105,5 (37) 104 (23,6) 0,524
FR (rpm) T 28 (12) 25(12) 0,65 28 (17) 24 (12) 0,02¢
Saturacion de oxigeno (%) 91 (13) 92 (9) 0,79 90 (15) 93 (6) 0,002%
T (grados centigrados)* 37,5(1.9) 38(1,7) 0,06 37,9(1.8) 38(1,9) 0,66
Glucometrfa (mg/dL) 129 (62) 136,5 (55) 0,66 136 (66) 135 (54) 0,76

RIC - rango intercuartilico; PAS - presidn arterial sistdlica; PAD - presion arterial diastélica; PAM - presion arterial media; FC - frecuencia cardiaca; LPM - latidos por minuto; FR - frecuencia respiratoria; RPM - respiraciones por
minuto; T - temperatura corporal. * Prueba de Kolmogorov Smirnov con distribucién normal (p > 0,05) en shock séptico y sepsis en ambos escenarios y de hipétesis t de student, entre shock séptico y variable cuantitativa
de distribucion normal. Escenario observado: shock séptico: frecuencia cardiaca media 94,8 (desviacion estandar 28,2), temperatura corporal media 37,4 (desviacion estandar 1,2). Sepsis: frecuencia cardiaca media 106,5
(desviacion estandar 22,6), temperatura corporal media 38 (desviacion estandar 1,2). Escenario verificado: shock séptico: frecuencia cardiaca media 101,6 (DE 27,7), temperatura corporal media 37,7 (DE 1,2). Sepsis: frecuencia
cardiaca media 103,2 (DE 23,6). Temperatura corporal media 37,9 (DE 1,2). " Prueba U de Mann Whitney; * variables con asociacion estadisticamente significativa.
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Tabla 4 - Caracteristicas demogréficas y clinicas relacionadas con el shock séptico en pacientes atendidos en una empresa de atencién prehospitalaria

Escenario observado

Escenario verificado

Covariable (factores asociados)

RP 1C95% RP 1C95%

Edad de riesgo (> 60 afios) 3,22 1,45 -35,01* 2,38 0,28 - 23,80
Sexo (hombre) 0,99 0,37-2,61 114 0,71-2,98
Antecedentes de EPOC 1,08 0,58 - 3,41 1,99 1,26 - 7,14t
Antecedentes de cancer (si) 1,20 2,14-1287% 1,15 1,11-6,621
Numero de comorbilidades (dos o0 mas comorbilidades) 0,83 047-2,21 1,04 0,44 -251
FC* 0,69 0,27-1,40 0,75 0,30-1,56
FR* 1,03 0,48-2,32 1,18 0,60-2,94
I 0,82 0.88-1,28 0,87 0,38-1,66
Saturacion de oxigeno* 1,01 0,47-221 1,49 0,97-451
Escala de coma de Glasgow™ 114 0,57-3,02 1,18 0,63-3,27
Estado de conciencia 1,03 0,43-2,75 1,10 0,58 -3,61
Hipovolemia (perdidas sensibles) 1,04 0,52-2,80 1,14 1,02 - 5,507
Hipoglicemia (si) NC NC NC NC
Hiperglicemia (si) 0,97 0,09-3,63 1,00 0,18-4,81

RP — razon de prevalencia; 1C395% - intervalo de confianza de 95%; EPOC - enfermedad pulmonar obstructiva crdnica; FC - frecuencia cardiaca; FR - frecuencia respiratoria; T - temperatura corporal; NC - no calculado por la baja
frecuencia. *Signos clinicos recodificados, con valores normales como parametro de referencia y diferencia en el rango de normalidad se considera alterado. Frecuencia cardiaca normal: 60 - 90lpm. Frecuencia respiratoria
normal: 12 - 22rpm. T normal: 36 - 38. Saturacion de oxigeno normal: mayor 94% al medio ambiente. Escala de coma de Glasgow normal: mayor 13. 'p < 0,05; *p < 0,01. Nota: andlisis con regresion logistica binaria; con ajuste de
la prueba a los datos por prueba de Hosmer Lemeshow, capacidad explicativa 16% y 18,2%, respectivamente al escenario observado y verificado. RP - razon de prevalencia estimada desde el odds ratio de la regresion logistica,

RP calculado por la féormula de conversion.®

1,69; 1C95% 1,28 - 2,23; para el andlisis bivariado), (RP
1,15; 1C95% 1,11 - 6,62; en el andlisis multivariable); se
relacionaron con el evento (Tablas 2 y 4, respectivamente).
Con la hipovolemia se encontré también una correlacién
significativa (RP 1,46; 1C95% 1,08 - 1,98) (Tabla 2); y se
constituyé como un factor asociado al evento (RP 1,14;
1C95% 1,02 - 5,50) (Tabla 4).

La presencia de dos o mds comorbilidades se relacioné
con shock séptico significativamente (RP 1,56; 1C95%
1,07 - 2,28) en el andlisis bivariado, sin embargo, perdié
la significancia estadistica en el ajustado (Tabla 4).

DISCUSION

En este estudio colombiano en un servicio de atencién
prehospitalaria de 5 ciudades del pais, se reportd 15,1 casos
de shock séptico por cada 10 000 usuarios atendidos, con
mayor frecuencia en mujeres de edad avanzada y como
principal foco de infeccién el tracto urinario. Los factores
asociados mds importantes estuvieron relacionados con
la edad, la presencia de hipovolemia y las comorbilidades
previas, principalmente enfermedades
pulmonares.

Este estudio basé la definicién de shock séptico en
el concepto fisiopatolégico de hipoperfusién sistémica,
usando como pardmetro la presién arterial media (PAM)
menor a 65mmHg, adaptacién de la definicién del tercer
consenso de sepsis donde se establece que se requiere el
uso de vasopresores para mantener la PAM en por lo
menos 65mmHg y tener un nivel de lactato en suero >

2mmol/L (18mg/dL) a pesar del reemplazo adecuado de

oncolégicas o
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volumen."” Esta conciliacién fue necesaria debido a que
en los servicios de atencién médica prehospitalaria en
Colombia hay ausencia de herramientas que permitan
determinar el nivel del lactato sérico, ademds de la poca
adherencia a los protocolos debido principalmente a la
escasez de recursos y a la relativa cercania a los servicios
de salud de alta complejidad.

La incidencia estimada de sepsis por la Organizacién
Mundial de la Salud en pacientes hospitalizados en
Estados Unidos en el 2008 es de 32 por cada 10.000
pacientes,® los hallazgos de esta investigacién se
aproximan a estos valores; incluso lo superarian si se
tomase en cuenta la prevalencia de las ciudades con
mayor frecuencia (Medellin, Cali y Bogotd), en este caso
aumentaria la prevalencia de shock séptico hasta 42,3
por cada 10.000 usuarios atendidos.

En relacién a los factores demogrificos, en el género
se encontré concordancia con un estudio prospectivo
multicéntrico realizado en Colombia, donde el 52,3%
fueron mujeres,” a diferencia de lo reportado en otras
dreas geograficas, donde se describe que este fenémeno
ocurre predominantemente en hombres.“!?

Los pacientes mayores de 80 afos fueron los mds
afectados, esto se puede explicar debido a que la
proporcién de personas mayores en la poblacién estd
aumentando y como es conocido, las edades extremas
predisponen al desarrollo de sepsis ante una infeccidn.
12 En publicaciones anteriores, la incidencia de sepsis
en personas mayores de 85 afios fue de 26,2 casos por
1.000 habitantes a nivel global, que es 100 veces mds alta
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que la observada en personas de 5 a 14 afos."? Entre las
variables que pueden favorecer la presentacién de sepsis en
esta poblacién mayor estdn: las comorbilidades frecuentes,
la institucionalizacién a largo plazo, la disminucién del
estado funcional, la funcién inmune alterada y la demanda
creciente de servicios de salud hospitalarios."?

Siendo los adultos mayores las personas con presencia
de una o varias de las predisposiciones antes mencionadas,
este estudio reportd la edad mayor a 60 afios como un
cofactor asociado al shock séptico cuando se ajusta por las
otras covariables en el escenario observado.

La presencia de dos o mds comorbilidades aunque perdi6
significancia estadistica, es de resaltar, que en el andlisis
bivariado se hallé como un factor relacionado (RP: 1,56;
IC95% 1,07 - 2,28), al shock séptico con una diferencia
significativa para el escenario verificado; estimaciones que
se han reportado incluso més altas en otras publicaciones,
en donde se describe que la presencia de comorbilidades
aumenta 6 veces el riesgo de sepsis y shock séptico y hasta
en 22 veces la tasa de mortalidad a 30 dfas."® La pérdida
de significado estadistica podria ser explicada por el tamano
de muestra o por la cantidad de variables introducidas en el
modelo.

En esta investigacién se documenté como antecedente
patolégico mds frecuente la hipertensién arterial, seguida
por las secuelas neurolégicas; sin embargo, EPOC fue la
patologia que mds se asocié con el desarrollo de shock
séptico en el escenario verificado y la presencia de cancer
en el escenario observado y verificado. Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica ha sido reportado en algunos
trabajos como un factor relacionado a shock séptico;™ en
otras publicaciones realizadas en Colombia reportan a la
diabetes mellitus como la patologia mds predominante en
los pacientes con sepsis, seguido por EPOC e insuficiencia
renal crénica (19%, 12% y 11%, respectivamente), siendo
EPOC un elemento diferenciador entre tener infeccién
con sepsis, infeccién sin sepsis o no tener infeccién.®

En cuanto al cincer como un antecedente relacionado con
el shock séptico, se ha descrito que los defectos cuantitativos
como funcionales de las células del sistema inmune, ademds
de los originados por la quimioterapia citotdxica, hacen mds
susceptibles a estos pacientes de padecer infecciones bacterianas
o fungicas que desencadenen en una sepsis severa.!” Van der
Wekken et al. en los Paises Bajos encuentran al cincer como la
comorbilidad mds predominante en pacientes con sepsis’® y
Park et al. en Korea, lo reportan como la tercera comorbilidad
mds comun, representando un riesgo significativamente
mayor para los hombres."” No obstante, Romero y coautores
en Espana no evidencian diferencia significativa entre los

criticamente enfermos o semicriticos con los pacientes estables
en relacién con el tipo de comorbilidad.®”

Entrelossignos clinicos macrovasculares de hipoperfusién
sistémica se encuentra la hipotensiéon (PAM < 70mmHg)
considerada desde finales del siglo XIX como la principal
herramienta para definir shock,?? también se acepta la
taquicardia y la alteracién en el estado de conciencia,
entre otros. Siendo la PAM el coeficiente de una ecuaciéon
entre la presién arterial sist6lica (PAS) y la presién arterial
diastdlica (PAD), la dependencia clinica de éstas, explica la
fuerte asociacion entre la PAS y la PAD con el shock séptico
encontrada en este estudio; ademais el uso de la PAM como
el criterio de clasificacién en esta investigacién impidié
incluirlas en los andlisis correlaciénales multivariado.

La frecuencia cardiaca se comporté como un factor
diferencial para al shock séptico en el escenario observado,
como fue descrito en un estudio realizado en Denver, Colorado
lo cual permitié generar una alerta en el personal de atencién
de emergencias prehospitalaria."” El estado de conciencia
sigui6 el mismo comportamiento en el escenario verificado,
a pesar de tener un 38% de subregistro, explicando la perdida
de significancia estadistica en el andlisis multivariado y a la vez
refleja el pobre reconocimiento de dicho signo como agente
vinculado al evento de interés, problemdtica no ajena a otros
paises, tal como lo reporta Metelmann et al. en Alemania,*”
en el cual recomiendan mejorar los registros con el fin de
hacer oportunamente el reconocimiento e implementacién
de algoritmos para el tratamiento del shock séptico.®

Por otra parte, la frecuencia respiratoria en esta
investigacién presenté una gran variabilidad, mds de la mitad
de los individuos tuvieron valores alterados (> 22rpm) tanto
en los pacientes con y sin shock, condicién que al final de
los andlisis no representd ser una variable asociada con shock
séptico en el escenario verificado, hallazgo que contrasta con
lo reportado por Baez et al. en la que fue identificada como
responsable del ingreso a unidad de cuidados intensivos.*?

La saturacién de oxigeno fue reportada en el 99,2%, la cual
en el andlisis multivariable no se comporté como un factor
asociado al shock séptico, a diferencia de lo reportado en otros
estudios en donde se describe como un factor de riesgo.*”

La temperatura corporal en algunos trabajos es reconocida
como un factor independiente con variaciones de 1 grado
centigrado mayor en pacientes con sepsis que sin ella;® este
trabajo no encontrd diferencias significativas en cuanto a esta
variable.

El estado de conciencia es reconocido como uno de los
principales signos clinicos alterados durante la encefalopatia
séptica, este signo puede tener diferentes grados y su origen
puede ser multifactorial, entre los que se reconocen: el
desequilibrio electrolitico, las alteraciones de la volemia, la
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hipoglicemia, la disfuncién hepdtica o renal, las endotoxinas
bacterianas y otros productos de los agentes patdgenos.” Es
por esto que nuestro estudio ajusté el modelo multivariable por
la presencia de confusores para el estado mental alterado como
fueron la hipovolemia, hipoglicemia e hiperglicemia.

El foco infeccioso mds comun reportado en esta cohorte
de pacientes para shock séptico fue el urinario, similar a
lo reportado para Colombia en el 2011 por Rodriguez et
al., en donde el diagndstico mds frecuente fue la infeccién
del tracto urinario (28,6%)," al igual que en el estudio
de Caraballo et al., en el cual el tracto urinario fue el sitio
mds comun de infeccién en un 27,8%.%® Estos resultados
son contrarios a lo descrito en el estudio internacional de
la prevalencia y resultados de la infeccién en unidades de
cuidados intensivos (EPIC 1II), en donde reportaron como
principal sitio de infeccién que conduce a sepsis, el pulmén
(64% de los casos), seguido del abdomen (20%), el torrente
sanguineo (15%) y las vias renales y genitourinarias (14%).
@ Cifras similares se observan en estudios enfocados en
ambientes prehospitalarios, en donde reportan como sitio
mds frecuente de infeccién el tracto respiratorio seguido por
el tracto urinario.®*3V

A pesar de las estrategias utilizadas para la captacién de
la informacién, en este estudié se encontré un porcentaje
significativo de datos perdidos en relacién a antecedentes
infecciosos (41%) y clinicos como la clase funcional del
paciente (55%) o el llenado capilar (68%). En el trabajo
realizado por Matthaeus-Kraemer et al., consideran como
una barrera en la atencién prehospitalaria la falta de
informacién en las historias clinicas que llevan a un retraso
en la deteccién y el tratamiento oportuno de sepsis grave y
shock séptico.®?

A demds de corregir el subregistro, se requiere
adicionalmente en todos los actores del sistema de salud en

Colombia, cambios de paradigmas®® e implementacién
de estrategias que permita la identificacién de la sepsis en
etapas tempranas y por ende el manejo, la remisién y la
aceptacién oportuna de estos pacientes, pues como se ha
reportado, la probabilidad de muerte aumenta un 20%
por cada hora que se demore el inicio de los antibidticos
una vez ingresa el paciente al hospital.®*3

CONCLUSION

El shock séptico es un evento frecuente en los pacientes
atendidos en servicios prehospitalarios en Colombia, con
similar frecuencia entre hombres y mujeres, pero con una
mayor proporcién en adultos mayores. Los factores que se
hallaron asociados a shock séptico, y los cuales deberian
llamar la atencién del médico en esta poblacién, fueron
presentar enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
céncer e hipovolemia en el escenario verificado, para el
escenario observado fue la edad mayor de 60 afios y el
antecedente de cdncer.

Se requiere una mejor estandarizacién en la toma de
informacién relevante para la configuracién diagnéstica,
que lleva deteccién oportuna durante la atencién
prehospitalaria y remisién a centro hospitalario para el
manejo y control.
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ABSTRACT

Objective: To explore the association between demographic
and clinical factors and the presentation of septic shock in patients
treated by prehospital emergency services in five Colombian cities
between 2015 and 2016.

Methods: This was a cross-sectional study with retrospective
data collection. Clinical and demographic data were collected from
the medical records of patients diagnosed with sepsis who received
prehospital care in five Colombian cities in 2015 and 2016. The
diagnosis of septic shock was checked in 20% of the cases, generating
two analyzed scenarios: observed and verified. Data were analyzed using
the chi-square test, Student’s t test and an adjusted logistic regression
model. Covariates with p < 0.05 were considered significant.

Results: There was a higher frequency of septic shock in women
(62.6%) and in individuals older than 80 years (64.5%), but these
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were not differentiating factors for septic shock. The most common
source of infection was the urinary tract. In the observed scenario,
age over 60 (prevalence ratio (PR): 3.22; 95% confidence interval
(CI): 1.45 - 35.01) and history of cancer (PR: 1.20; 95%CI: 1.2 -
12.87) were the characteristics associated with septic shock, whereas
in the verified scenario, chronic obstructive pulmonary disease (PR:
1.99; 95%CI: 1.26 - 7.14), history of cancer (PR: 1.15; 95%Cl:
1.11 - 6.62) and presence of hypovolemia (PR: 1.41; 95%CI: 1.02
- 5.50) were observed.

Conclusion: The most important risk factors for septic shock in
prehospital care patients in five Colombian cities were oncological
and pulmonary diseases and hypovolemia.

Keywords: Shock, septic/epidemiology; Sepsis; Emergency

medical services; Home care services
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